
Załącznik nr 1  

do ZARZĄDZENIA WEWNETRZNEGO NR 5/2020 

Dyrektora Domu Pomocy Społecznej w Krzyżanowicach 

z dnia 19 czerwca 2020 r. 

 

ANKIETA DLA OSOBY ODWIEDZAJĄCEJ MIESZKANKI  

DOMU POMOCY SPOŁECZNEJ W KRZYŻANOWICACH 

(PROSZĘ WYPEŁNIĆ DRUKOWANYMI LITERAMI) 

 

Dane osobowe 

Imię i nazwisko 

…………………………...……………………………………………………………………… 

PESEL              

Adres zamieszkania: 

…………………………...………………………………………………………………………

……….…………………………………………………………………………………………. 

Nr telefonu do kontaktu………………………………………………………………………… 

Temperatura ciała osoby odwiedzającej w dniu odwiedzin  …………………………………… 

Podpis osoby odwiedzającej …………………………………………………………………… 

Czy miał/a Pan/i kontakt z osobą, u której potwierdzono zakażenie SARS-COV 2?  TAK/NIE  

Jeśli tak, to kiedy (data lub przedział czasowy [od-do]): …………………………………….. 

Czy w ciągu ostatnich 2 tygodni była pani chora na COVID-19? TAK/NIE 

Czy w ciągu ostatniego tygodnia występowały u Pani/Pana następujące objawy (proszę 

zaznaczyć odpowiednio): 

 NIE TAK Jeśli tak, to od kiedy (początek, data) 

temperatura powyżej 38oC    

kaszel    

duszność    

ból gardła    

 

……………………………… ……………………………… 

Podpis osoby przyjmującej oświadczenie podpis osoby składającego oświadczenie 

 


